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Tratamentul radical în maladia Hirschsprung 
(MH) la copii prezintă în continuare un concurs difi -
cil pentru chirurgii pediatri în ceea ce priveşte nivelul 
optimal de rezecţie a zonei de tranziţie între segmen-
tul aganglionar şi intestinul normal inervat, selectarea 
modalităţii chirurgical-tehnice şi a vârstei maximal 
favorabile pentru corecţia patologiei în cauză [1, 7, 
11, 22, 43, 45, 63]. În pofi da faptului că interesul sa-
vanţilor faţă de această patologie are un istoric bogat, 
până în prezent multe aspecte de patogenie, diagnostic 
şi tratament rămân incomplet elucidate [10, 12, 58]. 
Printre primii care au refl ectat în observaţiile lor ob-
strucţia intestinală cu derulare în megacolon fi gurează 
Fredericus Ruysch (1691) [49], Jacobi (1869) [33], 
Bristowe (1885) [9], care au descris constipaţia seve-
ră la copiii de diferită vârstă atribuită megacolonului 
congenital. Cu toate acestea cazurile raportate au ră-
mas doar descrieri clinice fără o interpretare etiopa-
togenică.
Ulterior, pediatrul danez Harald Hirschsprung 
a prezentat la Societatea Pediatrilor de la Berlin, în 
1886, un tratat mai elocvent şi concis asupra mega-
colonului congenital cu probe morfologice de colon, 
care au fost publicate în 1888, dar fără a oferi pen-
tru medicina practică o etiopatogenie şi un tratament 
efectiv pentru această maladie [31]. Prin descrierea sa 
atentă a acestei patologii, Harald Hirschsprung aduce 
megacolonul congenital în focusul atenţiei oamenilor 
de ştiinţă preocupaţi de sănătatea copilului. Cercetări-
le în derulare ale megacolonului congenital au docu-
mentat un sir de observaţii, care puneau în evidenţă 
discordanţa dimensională dintre diferite segmente ale 
colonului la acest contingent de bolnavi. Treves în 
1898 efectuiază prima tentativă de corecţie chirurgi-
cală a megacolonului congenital [61]. În 1899, Gri-
ffi th publică prima analiză a cazurilor de megacolon 
congenital [28]. Fenwick, în 1900, emite prima ipo-
teză despre etiologia bolii. În opinia lui cauza hiper-
trofi ei şi dilatării de colon este spasmul sfi ncterului 
anal [23]. Tot în această perioadă, Lennander sugerea-
ză ideea conform căreia megacolonul congenital are 
origine neurogenă – “defi citul inervaţiei”. În viziunea 
lui această maladie nu este determinată de o obstrucţie 
mecanică, fapt ce i-a permis să propună ca metodă de 
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tratament aplicarea faradizaţiei abdomenului. Primul 
studiu histologic sugestiv al MH îi aparţine lui Tittel, 
care în 1901 a remarcat defi citul plexurilor neurona-
le intestinale de-a lungul colonului [60]. Aceste con-
statări au fost confi rmate trei ani mai târziu de către 
Brentano [8]. Cu toate acestea, megacolonul conge-
nital rămânea să fi e o enigmă pentru medici, efi cienţa 
tratamentului fi ind mediocră. În opinia lui Ehrenpreis, 
termenul “megacolon congenital” a fost primar îna-
intat de către Mya în 1894, iar câţiva ani mai târziu 
apare termenul “maladia Hirschsprung” folosit pentru 
descrierea stării clinice a pacienţilor afectaţi de mega-
colon congenital. După cum denotă sursele literaturii 
de specialitate lumea medicală devine mai conştientă 
în ceea ce priveşte manifestările clinice ale MH, apar 
multiple rapoarte ce descriu pacienţi de diferită vârstă, 
inclusiv adulţi, care suferă de această maladie, sunt 
înaintate mai multe soluţii medico-chirurgicale de tra-
tament, însă toate acestea fără ca patologia în cauză să 
aibă o etiopatogenie bine defi nită, de aceea efi cienţa 
curativă rămânea greu de confi rmat [21]. Tot mai frec-
vent ţinta savanţilor preocupaţi de soluţionarea aces-
tei probleme devine ţesutul colonic prelevat în timpul 
autopsiei. Astfel, Dalla Valla în 1920 a estimat lipsa 
celulelor ganglionare în colonul sigmoid la doi paci-
enţi ce sufereau de MH, la care segmentul proximal 
al colonului prezenta ganlioni normali [16]. Aceste 
observaţii au fost confi rmate 8 ani mai târziu de către 
Cameron [12]. Obiectul studiului la acest contingent 
de bolnavi devine sistemul neurovegetativ limitrof. 
Conform datelor prezentate de Ishikawa (1923), în 
megacolonul congenital au fost depistate leziuni ale 
inervaţiei parasimpatice, fapt ce l-a determinat pe 
Wade şi Royle să efectueze, în 1927, o simpatectomie 
lombară pentru a reduce tonusul inervaţiei simpatice 
[62]. Important de menţionat observaţiile descrise de 
Tiffi n şi colaboratorii, care în 1940 demostrează lipsa 
celulelor ganglionare în plexul mienteric la un paci-
ent cu megacolon congenital [59]. Acest fapt a fost 
descris de mai mulţi autori, inclusiv de Ehrenpreis, 
însă această informaţie nu a fost acceptată ca dovadă a 
cauzei bolii [21]. Observaţiile clinice respective revin 
în câmpul de vedere al cercetătorilor în 1948, când 
O. Swenson împreună cu Neuhauser şi Pickett au de-
monstrat, folosind clisma baritată, prezenţa zonei de 
spasm intestinal mai jos de segmentul colonului dila-
tat. Ulterior, O. Swenson şi colegii săi propun folosi-
rea acestui test pentru argumentarea diagnosticului de 
megacolon congenital, aplică primele colostomii cu-
rative şi efectuează în premieră anastomoza coloanală 
mai sus de linia dentată, punând prin aceasta bazele 
chirurgiei moderne în MH la copii [55].
Este important de menţionat că în acelaşi an Zuel-
zer şi Wilson au descris 11 cazuri de autopsie a copii-
lor decedaţi pentru MH, demonstrând că megacolonul 
congenital nu a avut motiv obstructiv mecanic şi că 
toţi aceşti copii prezentau absenţa celulelor gangli-
onare în segmentul distal. În baza acestor observaţii 
ei sugerează ideea că megacolonul congenital este 
rezultatul obstrucţiei intestinale funcţionale de gene-
ză neurogenă, argumentând prin aceasta necesitatea 
aplicări enterostomei mai sus de segmentul spasmat 
de colon[71]. Această concluzie este confi rmată de 
rezultatele autopsiei la contingentul respectiv de bol-
navi de către savanţii Whitehouse şi Kernohan tot în 
anul1948, care arată că în bioptatele colonice, pre-
levate la nivelul colonului spasmat, lipsesc celulele 
ganglionare în stratul intermuscular, remarcă variaţia 
lungimii zonei de tranziţie între rectul distal îngustat 
şi zona proximală de colon ganglionar normal [65].
Introducerea noilor metode de evaluare clinico-pa-
raclinică generală şi limitrofă a copiilor cu MH a lărgit 
viziunea specialiştilor asupra genezei cauzale a bolii, 
caracterului histomorfologic al leziunilor colonice, de-
rulării procesului patologic şi complicaţiilor maladiei 
în cauză. Neurogeneza congenitală a megacolonului o 
confi rmă şi rezultatele studiului histomorfologic obţi-
nute de Bodian et al. (1949) în urma biopsiei de colon 
la un lot de 73 de pacienţi cu megacolon congenital. 
Totodată, ei au observat că 50% din pacienţii evaluaţi 
care se potriveau criteriilor de megacolon congenital 
aveau inervaţia intramurală normală. Aceşti bolnavi 
au fost etichetaţi drept “cazuri idiopatice” şi atesta-
rea lor explică controversele menţionate în rapoartele 
precedente cu privire la prezenţa sau absenţa celulelor 
ganglionare ca fi ind cauza megacolonului congenital. 
Prin aceasta au fost separaţi pacienţii cu MH de cei cu 
alte tulburări de motilitate însoţite de dilatarea colonu-
lui [5, 54]. Apar controverse cu privire la prezenţa sau 
absenţa celulelor ganglionare ca factor cauzal al me-
gacolonului congenital. Studiile respective reafi rmă 
importanţa raportului original prezentat de Dalla Valla 
(1920) în care se descrie primar aganglionoza [16].
Studiile anilor 1691-1949 au contribuit substanţial 
la elaborarea substratului clinic şi teoretic primar, im-
portant pentru descifrarea ulterioară a etiopatogeniei 
bolii, furnizând medicinei practice o metodă satisfă-
cătoare de tratament. Desigur modalităţile diagnos-
tice şi chirurgical-tehnice elaborate, după efi cienţa 
lor curativă, lăsau de dorit, fapt pentru care savanţii 
continuau căutarea procedeelor de alternativă cu o efi -
cienţă curativă mai înaltă. Considerăm că principalul 
ce a fost obţinut în acest răstimp este elaborarea de 
către O. Swenson, în 1948, a conceptului de chirurgie 
etiopatogenică în megacolonul congenital. Autorul a 
demonstrat posibilitatea vindecării prin excizia seg-
mentului stenozat de colon şi aplicarea anastamozei 
colo-anale la nivelul liniei dentate. Ulterior, un şir de 
savanţi, pornind de la ideea înaintată de O. Swenson, 
au contribuit la perfectarea şi elaborarea noilor proce-
dee, mai avansate de diagnostic şi tratament [56].
În perioada anilor 50 ai secolului XX apar noi me-
tode de evaluare histomorfologică şi histochimică a 
bioptatelor colonice prelevate prin biopsie intraope-
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ratorie sau endoscopică care au permis aprofundarea 
cunoştinţelor referitoare la modifi cările histomorfolo-
gice ale colonului în MH [39, 56]. În paralel cu reali-
zările tehnice în domeniul medicinei, se extinde aria 
posibilităţiror examenului clinico-paraclinic, se fac 
noi propuneri de diagnostic etiopatogenic individual 
adaptat, al pacienţilor afectaţi de MH. În 1951 Hiatt 
prezintă în premieră rezultatele studiului manometriei 
anorectale în MH, demonstrând că segmentul distal 
stenozat este cauza obstrucţiei şi dereglării tranzitului 
intestinal. Datele obţinute de el relevă că rectul în MH 
nu are activitate peristaltică, este contractat şi lipsit 
de capacitatea relaxării la nivelul sfi ncterului anal in-
tern[30]. În 1956, Bernard Duhamel descrie procedu-
ra de descendare retrorectală transanală a colonului 
sănătos [20]. Procedeul propus suferă numeroase mo-
difi cări cu referinţă la locaţia inciziei anale pentru a 
păstra o parte a sfi ncterului anal intern, pentru a evita 
incontinenţa şi a înlătura rectul aganglionar rezidual. 
În 1958, Rehbein propune o procedură nouă chi-
rurgical-tehnică de corecţie a megacolonului congeni-
tal, care prevede efectuarea rezecţiei joase anterioare 
a colonului cu anastomoză colo-rectală la distanţa de 
3-4 cm de linia pectinată [47]. Această procedură se 
aplică până în prezent, însă rezultatele postoperatorii 
demonstrează rata înaltă a scurgerilor anastomotice, 
persistenţa constipaţiei, posibilitatea stenozei colonu-
lui în zona anastamozei, de aceea atitudinea chirurgi-
lor faţă de această metodă este rezervată [70, 72].
Căutarea în perspectivă a unor soluţii mai efi ciente 
de anastomoză colorectală în megacolonul congenital 
îl face pe Soave să propună, în 1963, procedeul de 
descendare endorectală a intestinului normal inervat 
printr-un manşon muscular rectal aganglionar. Acest 
procedeu prezintă un sir de avantaje, dar şi unele dez-
avantaje funcţionale care explică atitudinea neunivocă 
a specialiştilor faţă de aplicarea ei [53].
Ulterior, procedeul chirurgical tehnic primar a fost 
perfecţionat cu succes de diferiţi specialişti: Pellerin 
(1962), Cutait (1965), Boley (1964), Leoniushkin 
(1970 [44, 15, 6, 74]. Modifi cările lor importante au 
dus la performanţa primei operaţii de succes în MH, 
propusă de O. Swenson şi a sporit efi cienţa curativă 
la acest contingent de bolnavi în medie până la 95% 
din cazuri. Fiecare din aceste procedee îşi au susţi-
nătorii şi detractorii săi, scopul fi nal fi ind micşorarea 
complicaţiilor postoperatorii [14, 19, 24, 27, 32, 34, 
35, 73]. Deşi etiologia exactă a MH este încă incom-
plet cunoscută, în ultimii 20 de ani apar publicaţii ce 
abordează substratul biologic şi chirurgical tehnic al 
complexităţii problemelor ce defavorizează efi cienţa 
curativă a tratamentului MH. Începând cu anul 1990, 
arsenalul corecţiei chirurgicale a MH s-a îmbogăţit cu 
tehnica laparoscopică a mobilizării colonului şi pro-
cedura transanală de descendare a colonului mobilizat 
care este utilizată pe scară largă în multe clinici din 
lume [3, 4, 17, 25, 26, 29, 46, 48]. Studiile multicen-
trice de ultimă oră efectuate de savanţii din Europa 
[7, 13, 18, 22, 36, 37, 51, 57], America de Nord [19, 
24, 41], Asia [38, 40, 50, 52, 67, 68, 64, 69] şi Afri-
ca [2] au demonstrat şi au susţinut utilizarea acestei 
abordări. Evident că diferiţi specialişti refl ectă poziţii 
diferite faţă de infl uenţa posibilă a factorului de vârstă 
şi a modalităţii chirurgical-tehnice de corecţie asu-
pra efi cienţei curative. Divergenţa de păreri vizează 
şi atitudinea autorilor citaţi faţă de impactul specifi -
cului anatomo-topografi c al zonei afectate de colon, 
a rolului malformaţiilor concomitente, complicaţiilor 
şi patologiilor asociate asupra selectării momentului 
oportun şi tehnicii optimale de corecţie. În consecinţă 
întârzie elaborarea unei formule reuşite de tratament 
medico-chirurgical precoce al maladiei în cauză. Spe-
cialiştii în domeniu continuă căutarea unui protocol 
acceptabil pentru o atitudine unanimă în aprecierea 
procedeului chirurgical de elecţie şi a vârstei optimale 
pentru corecţia primară a bolii.
Astfel, istoricul acestei boli denotă că, dacă în urmă 
cu 100 de ani patologia dată a fost considerată incura-
bilă şi uniform fatală, fără un concept etiopatogenic şi 
o metodologie diagnostico-curativă certă, actualmente 
medicina practică despune de o informaţie complexă 
importantă pentru buna înţelegere a specifi cului cauzal 
şi clinico-evolutiv al copiilor afectaţi de MH, precum şi 
de un arsenal bogat de modalităţi curative.
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